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【提要】 脾脏肿瘤并不多见，但随着现代影像学技术的发展，越来越多的脾脏占位在体检时被偶

然发现，而脾脏是人体的“血库”，活检出血风险极大，因此选择安全的技术获得脾脏样本尤为重要。

本文报道了 3例内镜超声引导下细针抽吸术（endoscopic ultrasoud‑guided fine needle aspiration，
EUS‑FNA）诊断的脾脏恶性肿瘤，EUS‑FNA有助于明确诊断、指导临床医师制定治疗方案。
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例 1 患者男，73岁，因“体检发现后腹膜占位 1周”入

院。患者既往有高血压病史，余无特殊。入院后实验室检

查提示乳酸脱氢酶明显升高，白球比例倒置，余实验室检查

未见明显异常。腹部增强CT：脾脏、胰尾区巨大占位，伴周

围组织浸润，后腹膜及腹腔淋巴结增大，腹膜增厚，淋巴瘤

可能，恶性肿瘤伴转移待排，腹腔积液等（图 1A）。内镜超

声检查（endoscopic ultrasonography，EUS）：于胃腔探查，见肝

门多发肿大淋巴结，脾脏见巨大低回声病灶（图 1B），遂行

内镜超声引导下细针抽吸术（endoscopic ultrasoud‑guided
fine needle aspiration，EUS‑FNA），对腹腔积液、肿大淋巴结

和脾脏占位进行穿刺。病理及免疫组化结果（图 1C~1F）：

CD20（+）、Ki‑67（+，90%）、LCA（+），诊断为弥漫大B细胞淋

巴瘤。

例 2 患者男，65岁，因“左上腹疼痛不适 2个月”入院。

于外院行超声检查提示胆囊炎并胆囊内结石，脾中部实质

性占位，性质待查。既往有胆囊结石病史 6年余，未予特殊

处理；30年前行疝气修补术；3岁时曾患小儿麻痹症，遗留

左侧面瘫。入院后查癌胚抗原 437.9 ng/mL，糖类抗原 19‑9>
1 000 U/mL，余实验室检查结果未见明显异常。增强CT及
MRI提示脾脏占位，考虑恶性病变，血管内皮肉瘤可能；脾

包膜下异常信号灶，考虑肿瘤破裂后种植性转移；肝脏异常

信号灶，考虑转移瘤；大网膜和腹膜多发转移瘤（图 2A、
2B）。EUS于胃腔探查，脾脏近脾门区域正常结构破坏，代

之巨大低回声病灶，边界不清，局部出现囊性坏死，遂行

EUS‑FNA对腹腔积液、肿大淋巴结和脾脏占位进行穿刺（图

2C、2D）。病理及免疫组化结果诊断为胰腺癌（图2E）。

例 3 患者男，49岁，因“左上腹痛 9 d”入院，疼痛主要

表现为左上腹阵发性胀痛，伴有腰背部牵拉痛。患者有吸
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烟史 30年，30根/d，余无特殊。至外院查血常规无异常，C
反应蛋白 21.84 mg/L，血淀粉酶 97 U/L；外院行腹部CT示脾

内多发占位，淋巴瘤可能？（图 3A）；腹部MRI提示脾肿大、

脾内多发占位、腹腔及后腹膜淋巴结肿大，考虑淋巴瘤可

能。患者为进一步治疗至我院，实验室检查示乳酸脱氢酶

521 U/L，余未及明显异常。随后行EUS，术中对腹膜后淋巴

结以及脾脏病变进行穿刺（图 3B），病理及免疫组化结果提

示弥漫大B细胞淋巴瘤（图3C~3F）。

讨论 随着影像检查方法的进步，越来越多的脾脏病

变被检测出来。常规的影像学检查只能提供初步诊断，部

分可疑恶性占位为行进一步治疗，必须获得病理诊断［1］，尤

其当脾脏是唯一存在异常病变或最容易进行活检时，获取

脾脏病理尤为重要。既往获取脾脏病理的方法主要为脾切

除术和经皮超声引导下活检术。近几年，随着EUS技术的

发展，通过EUS‑FNA对脾脏病变进行活检获取病理被证实

是可行的［2‑3］。但是在临床工作中，由于脾脏穿刺存在一定

风险，对EUS操作者的经验技术也有一定要求，目前临床应

用并不广泛，推广仍受到一定限制。

临床实践中，患者如有腹部手术史、腹腔积液或者过度

肥胖等情况时，经皮影像学引导下脾穿刺存在一定限制，相

关风险也显著提高［4］；此外，当病灶较小，或病变位于脾门

时，经皮穿刺更为困难。EUS引导下脾脏活检作为一种较

为新颖的病理获取方式，借助于胃壁与脾脏毗邻的位置优

势，可以在不受肠道气体阻碍的情况下对脾脏等邻近器官

进行高分辨率成像，从而有助于检测和取样［2‑3，5］。同时，借

助彩色多普勒实时监测功能，可以很大程度上避免操作过

程中不慎刺穿血管等风险。在对可疑恶性病变实施

EUS‑FNA过程中，也可对纵隔、腹膜后和胃肠周围淋巴结进

行取样，从而提高整体的诊断准确率。

脾脏穿刺的主要并发症为腹腔积血、气胸、低血压以及

与穿刺相关的失血性休克。相对比较轻微的并发症为无贫

血的包膜下血肿、腹痛和血管迷走神经症状［4］。既往研究

表明，通过手术方式获取病理的并发症发生率约为 8.2%；

而一项大型Meta分析表明经皮穿刺总的并发症发生率为

4.2%［6］。意大利一项多中心研究表明经皮超声引导下脾脏

细针活检的并发症发生率为 5.3%［7］。现有的经EUS脾脏穿

刺的 93例病例报道中，术后主要并发症发生率很低，仅有

1例患者在术后 7 d因脾动脉假性动脉瘤发生迟发性消化道

出血伴低血压［5］，有 5例患者出现术后疼痛，均为自限性，数

小时后自行缓解［1‑5，8‑9］，表明EUS引导下脾穿刺基本是安全

的。此外，据文献报道 EUS‑FNA脾活检的敏感度为 83%~
91%，特异度为 91%~97%［2］；而经皮穿刺活检诊断的敏感度

为 87%，特异度为 96.4%［6］。两组数据的差异不大，但目前

尚无具体研究分析两者之间差异有无统计学意义。本病例

报道中 3例患者均顺利获得病理诊断，且未发生与手术相

关的并发症。

图 1 脾脏占位病例 1影像学、内镜超声表现以及病理结果 1A：增强CT见脾脏内侧团块状混杂密度影，大小约 118 mm×93 mm×100 mm；
1B：内镜超声见脾门附近低回声病灶（白色箭头），予 22 G穿刺针进行穿刺；1C：穿刺病理考虑淋巴瘤 HE ×200；1D：Ki‑67标记率 90%免

疫组化 ×200；1E：CD20（+）免疫组化 ×200；1F：LCA（+）免疫组化 ×200 图 2 脾脏占位病例 2影像学、内镜超声表现及病理结果

2A：增强CT见脾脏内不规则低密度影；2B：MRI见脾脏体积增大，轮廓欠规则，实质内见不规则形T2W1高信号灶；2C：内镜超声检查，蓝线

区域内为正常胰腺组织，图片右下方为脾脏；2D：内镜超声检查，白色曲线为胰腺和脾脏的分界线，病灶位于白线右侧的脾脏内，穿刺部位

为绿色引导线处的脾内病灶（白色箭头）；2E：病理考虑腺癌 HE ×200
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对于性质不明的脾脏病变患者，实施EUS‑FNA明确诊

断是可行、安全的。但是本报道所涉及的病例较少，仍需扩

大病例数，进行前瞻性、多中心研究进一步评估脾脏

EUS‑FNA的有效性、安全性和必要性。
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图3 脾脏占位病例3影像学、内镜超声表现及病理结果 3A：增强CT见脾脏内2个巨大低回声病灶；3B：内镜超声可见脾脏内多发低回声

占位，予 22 G穿刺针进行穿刺（白色箭头）；3C：病理考虑淋巴瘤 HE ×100；3D：CD20（+）免疫组化 ×200；3E：Ki-67标记率 60%免疫组

化 ×200；3F：LCA（+）免疫组化 ×100
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